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1 CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO 
a. Indicação de Internação Hospitalar 
ii Desconforto Respiratório objetivamente verificado: 

1. Esforço ventilatório (uso de musculatura acessória, tiragem intercostal, 
batimento de asa nasal); 

2. Taquipneia (FR >24 ipm); 

3. Dessaturação (Sp0> <93% em ar ambiente); 

ii. Considerar Internação nos seguintes casos: 

1. Pacientes acima de 60 anos com duas ou mais comorbidades e que 
refere piora de sintomas a partir do final da primeira semana do quadro 
ou com TC Tórax com mais de 30% de comprometimento dos campos 
pulmonares; 

2. Idoso> 70 anos com apresentação atípica (quadro pode se iniciar com 
sintomas gastrointestinais antes dos respiratórios e TC de tórax 
alterada); 

3. Imunodeprimidos: Com sintomas respiratórios e TC de Tórax sugestiva 
de COVID-19 na admissão com extenso comprometimento de 
parênquima; 

b. Considerar internação em UTI para seguintes casos: 

i. Sem melhora da saturação de oxigênio apesar da oferta de Oz (SatO2 <93% 
com oferta de 6L/min); 

ii. Esforço ventilatório (uso de musculatura acessória, tiragem intercostal, 
batimento de asa nasal) apesar da oferta de O»; 

iii. Relação pO2/FiO2 < 200; 

iv. Hipotensão arterial; 

v. Alteração da perfusão periférica (tempo de enchimento capilar); 

vi. Alteração do nível de consciência; 


vii. Oligúria; 
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c. Considerar monitorização periódica com oximetria de pulso portátil: 
i. Necessidade de fluxo de oxigênio > 2 L/min e < 6 L/min para manter SatO2 > 
93%; 
ii. Frequência cardíaca mantida acima de 100 bpm na ausência de febre; 
iii. Fator de risco clínico associado a alteração laboratorial* ou a alteração 
radiológica em > 50% dos campos pulmonares; 
*Dímero-D > 1000 mg/dL; CPK e Troponina alteradas 
d. Considerar internação de enfermaria: 
i. Paciente com melhora clinica após oferta de Oz; 


ii. Estável hemodinamicamente; 
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2 EXAMES NA ADMISSÃO 
a. Swab oro-nasal (CORV) somente após 3º dia do início dos sintomas 
b. TC de tórax sem contraste* 
c. Proteína C Reativa 
d. Hemograma completo 
e. TGO/TGP e bilirrubinas totais 
f. “CRKE 
g. D-dímero** 
h. Troponina** 
DHL** 
j. Sódio/Potássio/Creatinina/Ureia 
k. BNP (para pacientes acima de 70 anos ou cardiopatia prévia)** 
|. Gasometria arterial 


m. Eletrocardiograma (para pacientes acima de 60 anos ou cardiopatia prévia)** 


*Considerar a realização de tomografia em pacientes com múltiplos fatores de risco, mesmo sem 

queda de saturação significativa em ar ambiente. 

**Somente coletar na admissão, ou com indicação específica durante evolução do paciente. 
Pacientes transplantados de órgãos sólidos/células tronco-hematopoiéticas OU que necessitem 


tratamento imunossupressor: Considerar coleta de painel viral (acionar interconsulta da Ml) 
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3 EXAMES NA ROTINA DE SEGUIMENTO EM TERAPIA INTENSIVA 
a. Proteína C Reativa 
b. Hemograma completo 
c. Creatinina/Ureia 
d. Gasometria arterial 
e.Naek 
f. TGO e TGP de acordo com indicação clínica 
g. RX de tórax pelo menos a cada 2 dias, ou após procedimentos como CVC, ou indicação 
clínica 
h. D-dímero* 


i. ECG apenas se indicação clínica 


* Repetição do exame apenas de acordo com a indicação clínica 


4 FLUXO DE SOLICITAÇÃO DE COLETA DE SWAB E SOROLOGIA: 

a. Segunda a Sexta Feira (07-17h) 

i. Nas unidades de internação (enfermaria e UTI) o responsável pela coleta será 
a equipe assistencial responsável pelo paciente. Na UER a coleta será realizada 
pela equipe do DLC; 

ii. Se possível, priorizar coleta no leito de destino do paciente; 

iii. Utilizar paramentação para aerossóis e contato (avental, luvas de 
procedimento, óculos de proteção ou face shield, gorro descartável, máscara 
N95); 

b. A coleta deverá ser feita somente após o terceiro dia de sintomas, caso negativo e 
paciente permanecer com alta suspeita do diagnóstico deverá ser mantido em 
isolamento e realizar nova coleta após no mínimo 48 horas (conforme fluxograma). 

c. Situações de dúvida diagnóstica com necessidade de nova coleta de Swab ou 
complementação diagnostica deverá ser solicitada nova Interconsulta da MI. 

d. Pacientes com critérios clinico e epidemiológico positivos para COVID19, mas com 
PCR de nasofaringe não detectado e tomografia inconclusiva, deverão permanecer 
em isolamento em enfermaria de suspeitos até definição diagnóstica. 
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PGR COVIO (SWAB one ASOEANHGE 
(SWAB ORO E NASOFARINGE) E SECREGÃO TRAGUEN) 


NOVO PCR APÓS 48H DA COLETA DO PRIMEIRO 


REPETIR SOROLOGIA COVID-19. 
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5 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS: 


a. 


Confirmado: PCR positivo em Swab Nasofaringe, Lavado Broncoalveolar, Escarro ou 
Secreção Traqueal ou Sorologia positiva; 
Presumido: quadro clínico sugestivo, imagem radiológica (TC Tórax) com achado 
compatível, independentemente do PCR COVID-19; 

ii Manter em isolamento, considerar como COVID-19; 
Descartado: imagem não sugestiva e PCR COVID-19 negativo, com outro diagnóstico 


que justifique o caso; 
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6 MANEJO TERAPÊUTICO: 


a. 


Prescrição no momento da admissão deve contemplar: 


iv. 


Ceftriaxona 2g 1xdia por 5 dias (se imagem compatível com pneumonia) 
Azitromicina 500mg VO 1xdia por 5 dias* (se imagem compatível com 
pneumonia) 

Oseltamivir 75mg 12/12 horas por 5 dias** (pela possibilidade de influenza) 


Enoxaparina dose profilática ou análogo (vide item 7) 


*avaliar contraindicações relativas: cardiopatia/QT alargado. 


**atenção para ajuste conforme função renal: 


Clearance de Cr Oseltamivir 

> 60 ml/min 75mg 12/12 h 

60 — 30ml/min 30mg 12/12 h 

< 30ml/min 30mg 24/24h 
Hemodiálise 30mg pós-sessão 
CAPD 30 mg 1 vez por semana 


Evitar prescrição de inalação, caso seja necessário prescrever medicamentos 


broncodilatadores na forma de "puffs”; 


Hidroxicloroquina 


O uso de hidroxicloroquina não é recomendado como parte da rotina de 
tratamento, sendo facultado seu uso para casos individualizados. 

Para os casos em que seja optado pelo uso, sugere-se consultar a nota 
informativa do Ministério da Saúde, além das considerações de segurança 
como a realização ECG antes do início da droga e acompanhar durante toda a 
internação o intervalo QT, pois a cloroquina pode aumentar esse intervalo, 
especialmente se utilizada com outras drogas que prolongam o QT. Na 
presença de insuficiência renal ou insuficiência hepática graves, reduzir a dose 


de cloroquina para 50%; 


Ministério da Saúde, 2020 
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d. Corticoterapia 
i. Considerar uso individualmente após o D 7 de doença, com dose sugerida de 


0,5-1mg/kg de metilprednisolona por 3-5 dias; 


e. Suporte de Oz: 
a. Cateter nasal de Os: 


i. Se pacientes com saturação O>< 93% em ar ambiente; 
ii. Ofertar no máximo 6L/min; 
b. Máscara de Venturi: 
iii. Se paciente apresentar saturação de O; < 93% em uso de cateter 
de Os; 
iv. Titular o fluxo de oferta de O> conforme demanda do paciente; 
c. Intubação Orotraqueal: 
v. Caso mesmo em suporte de Venturi 50% paciente apresentar Sat 
O2< 90%; 
e/ou 
vi. Apresentar sinais de desconforto respiratório; 


*Usar EPIs indicados para procedimento geradores de aerossol. 
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7 RECOMENDAÇÃO DE PROFILAXIA ANTITROMBÓTICA 
(Pacientes com idade superior a 18 anos; peso > 40 kg) 


PACIENTES NÃO ALTO RISCO 

e Enoxaparina: 
-40mg 1x/dia (<80 kg) 
- 60 mg 1x/dia (80 kg-— 120 kg) 
- 40 mg 12/12h (>120 kg)! 
OU 

e Heparina não fracionada (HNF) 
- 5.000 UI 12/12h 
- 5.000 UI 8/8h? (peso > 80 kg) 


Obs: Se CICr < 30 ml/min: utilizar heparina não fracionada 
PACIENTES ALTO RISCO (qualquer condição abaixo) 
- Internação UTI; 
- Fator de risco associado: neoplasia em atividade, antecedente de doença trombótica, 
cirurgia recente, gestação e puerpério; 
- Os alto fluxo; ventilação mecânica não invasiva; ventilação mecânica invasiva; 
- Coagulação no circuito de diálise. 
e Enoxaparina: 
- < 120 kg: Img/kg 1x/dia! 
- >120 kg: 0,5 mg/kg 12/12h!, com dose máxima de 60mg 12/12h 
(arredondar para menor posologia) 
OU 
e Heparina não fracionada (HNF) 
- 5.000 UI 8/8h? 
- 10.000 UI 12/12h (> 100 kg)? 


Obs: Se CICr < 30 ml/min: utilizar heparina não fracionada 

NOTA: Apesar da hipercoagulabilidade relatada na forma grave da COVID-19, ainda não 
há evidências robustas que justifiquem o uso rotineiro de dose terapêutica, sem que 
haja diagnóstico presumptivo ou confirmado de trombose. Os casos devem ser 
individualizados e, se após avaliação dos riscos e benefícios, for optado pela 
anticoagulação plena, recomenda-se que seja registrado em prontuário o motivo para 
tal decisão. 


1. Atividade anti-Xa: o objetivo é garantir a segurança da droga, mantendo os seguintes níveis: 
*enoxaparina: <0,6 Ul/mL; *HNF:<0,3 Ul/mL. 
O teste deverá ser realizado após 3 doses da droga e repetido somente quando houver mudança de 
risco (por exemplo: melhora clínica, alta da UTI etc) para reavaliar a dose recomendada (paciente 
alto risco x paciente não alto risco). 
A coleta sempre deverá ser realizada 4h após a aplicação da droga (enoxaparina / HNF). 


2. Contagem de plaquetas: a cada 3 dias, a partir de 3 a 5 dias, para vigilância do desenvolvimento 
de trombocitopenia induzida por heparina. 
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3. Coletas de exames hematológicos: hemograma com reticulócitos e plaquetas, TP/TTPa, dímero- 
D, fibrinogênio e perfil de ferro (ferro, capacidade total de ligação do ferro e ferritina) deverão ser 
realizados nos seguintes momentos: 

a. internação (hospitalar e UTI) 
b. sempre que houver piora clínica 
c. alta (da UTl e hospitalar). 


CONSIDERAÇÕES GERAIS 


1. Conduta no paciente previamente anticoagulado: evitar anticoagulantes orais (interações 
medicamentosas, falta de prática no manejo, restrição de fornecimento aos pacientes do ICESP) 


Varfarina - INR diário 
- Iniciar enoxaparina quando INR<2, na dose de 1 mg/Kg 
12/12h. 
- Se CICr < 30mL/min, iniciar HNF: 10.000 UI 12/12h, com 
ajuste por atividade anti-Xa para 0,3 a 0,7 Ul/mL 


DOAC (rivaroxabana | - Iniciar enoxaparina (ou HNF, se Cl creatinina < 30mL/min) 


ou outro) no horário em que seria a próxima dose do DOAC 


Enoxaparina ou - Se alto risco trombótico e sem risco hemorrágico 

HNF em dose identificado: 

profilática aumentar enoxaparina para 1 mg/Kg 12/12h ou HNF (se CI 
creatinina < 30mL/min, para 10.000 UI 12/12h, com ajuste 
por atividade anti-FXa para 0,3 -0,7 Ul/mL) 
- Se alto risco trombótico e risco hemorrágico identificado: 
manter dose profilática 


INR: relação normatizada internacional; ClCr: clearance de creatinina; HNF: heparina não fracionada; DOAC: 
anticoagulante oral direto. 


2. Avaliação do risco trombótico e hemorrágico e conduta sugerida: aplicável a todos os pacientes 
internados, diariamente (ideal), pois pode exigir modificação no tratamento (ANEXO |) 


3. Paciente com ECMO: indicada anticoagulação plena 


4. Duração da profilaxia: durante toda a internação, em ausência de sangramentos e risco 
hemorrágico superior ao benefício do antitrombótico 
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Anexo |. Avaliação do risco trombótico e risco hemorrágico (paciente internado) 


Risco hemorrágico 


Doença hemorrágica 
prévia 


Lesões potencialmente 
sangrantes: úlceras em 
TGl ou TGU, metástases 
cerebrais, varizes 
esofágicas, cirurgia 
recente 


HAS descompensada 
(PAS > 180 mmHg e/ou 
PAD > 110 mmHg) 


Uso de antiplaquetários 


CIVD com plaquetopenia 
e/ou 
hipofibrinogenemia” 


Cálculo escore de CIVD 
da ISTH! (MDcalc online 
calculator) 


Plaquetopenia 


Uremia, insuficiência 
hepática 


Prolongamento de TP ou 


Coagulopatia ou plaquetopatia hereditária, ou histórico de 
sangramento prévio: mandatório discutir com Hematologia 
PTI: pedir hemograma + discutir com Hematologia 


Uso de heparina somente em paciente com alto risco 
trombótico e se lesão tratada/ controlada e em ausência de 
sangramento < 30 dias 

Caso sangramento < 30 dias e/ou lesão não tratada: medidas 
mecânicas antitrombóticas, apenas 

Considerar possibilidade de tratamento/ erradicação da lesão 
se sangrante 


Medidas mecânicas antitrombóticas até compensação 


Necessário discutir caso a caso com Cardiologia/ 
Neurologia/Cirurgia Vascular 

Se dupla antiagregação por angioplastia < 30 dias: 
contagem plaquetária: 

> 50.000/mm: manter 

> 25.000 e < 50.000/mm?: reduzir para 1 antiplaquetário 


< 25.000/mm : interromper antiplaquetários 


Manter contagem plaquetária: 

> 20.000/mm em ausência de sangramentos e 

> 50.000/mm se sangramento ou antes de procedimento 
invasivo 

Manter fibrinogênio > 200 mg/dL (crio: 10/10 Kg peso) 


repetir diariamente se escore > 5 
repetir a cada 3 dias se escore <5 


> 50.000/mm: manter anticoagulante 

> 25.000 e < 50.000/mm?: reduzir dose do anticoagulante em 
50% 

< 25.000/mm?º : interromper anticoagulante ou transfundir 
plaquetas se altíssimo risco trombótico (TEV agudo) + iniciar 
medidas antitrombóticas mecânicas 


Monitorização de sangramento e laboratorial 
Considerar uso de dose reduzida de heparina até compensação 
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TTPA antes de iniciar . TP prolongado: vitamina K1 (10mg/d por 3 dias) + repetir 
heparina, sem histórico exame 
de sangramento . TTPA prolongado: discutir com Hematologia 
. TPe TTPA prolongados: dosar fibrinogênio e discutir com 
Hematologia 


Procedimentos invasivos Baixo risco de sangramento: 


(intubação, punção de . suspender HNF 8-12h antes e reintroduzi-la 8-12h depois 
veias profundas, biópsias, . suspender enoxaparina 12h antes e reintroduzi-la 12h depois 
cirurgias, punção Alto risco de sangramento: 
liquórica, etc) . suspender HNF 24h antes e reintroduzi-la 12h depois 
. suspender enoxaparina 24h antes e reintroduzi-la 24h depois 
H€ Medidas mecânicas durante suspensão da heparina 
H Reintrodução da heparina: em ausência de sangramento 


PTI: trombocitopenia imune; TG: trato gastrointestinal; TGU: trato genitourinário; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CIVD: coagulação intravascular disseminada; TEV: 
tromboembolismo venoso; IMC: índice de massa corpórea; ISTH: Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia 
(International Society of Thrombosis and Hemostasis) 

iO escore de CIVD da ISTH é calculado usando: contagem de plaquetas (>100.000/mm'=0; 50.000-99.999/mm=1; 
<50.000/mm'=2), nível de fibrinogênio (2100 mg/dL=0; <100 mg/dL=1), prolongamento do tempo de protrombina acima 
do limite superior do normal (LSN) (<3 segundos=0, 3-6 segundos=1,> 6 segundos=2) e dímero D (<2 vezes LSN = 0, 2-4 
vezes LSN = 2, >4 vezes LSN= 3). (http://www .mdcalc.com/isth-criteria-disseminated-intravascular-coagulation-dic) 


Paciente internado Vide tabela anterior 


Antes da alta Considerar risco inicial e risco adicional caso o paciente 
hospitalar após a alta apresentar/mantiver: insuficiência cardíaca/ 


respiratória, imobilidade, neoplasia ativa, obesidade (IMC 
>30 Kg/m?), presença de anticorpos antifosfolípides 
previamente conhecida. 

Se risco alto: manter profilaxia antitrombótica em dose 
alta 
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l. PACIENTES AMBULATORIAIS - NA ALTA HOSPITALAR 


1. Pacientes previamente anticoagulados: 


contatar serviço de origem do paciente para agendamento de retorno precoce e 
discussão quanto à anticoagulação (AVK - varfarina / HBPM / HNF) 

se for reintroduzir anticoagulante oral direto (DOAC), descartar interações 
medicamentosas proibitivas (www.drugs.com) 


2. Pacientes com trombose diagnosticada durante a internação 


todos têm indicação de anticoagulação por no mínimo 3 meses (trombose associada 
a fator de risco - COVID-19) 

paciente HCFMUSP: retorno para controle de anticoagulação na clínica de origem 
paciente externo  HCFMUSP: retorno para controle de anticoagulação em 
ambulatório de avaliação pós-COVID-19 *(em estruturação) 


3. Pacientes sem trombose, com indicação de profilaxia estendida 


na alta, para indicação de profilaxia estendida (mínimo de 15 a 45 dias), todos os 
pacientes deverão ser avaliados quanto ao risco trombótico (escore de Pádua > 4) e 
quanto ao risco hemorrágico (IMPROVE bleeding < 7) (ANEXO II) 
pacientes com indicação de profilaxia estendida 
ii seguimento no ambulatório de avaliação pós-COVID-19 *(em estruturação) 
ii. deverão retornar a cada 2 semanas para avaliação do risco trombótico e 
continuidade ou suspensão da profilaxia 
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Anexo Il. Avaliação do risco trombótico e risco hemorrágico (paciente ambulatorial) 


Risco trombótico 


Escore de Pádua!: > 4 indica alto risco de TEV 


Mobilidade reduzida por pelo menos 3 dias 
Câncer em atividade 

TEV prévio (excluindo trombose superficial) 
Trombofilia conhecida 

Trauma e/ou cirurgia recente (< 1 mês) 
Idade > 70 anos 

Insuficiência cardíaca e/ou respiratória 
IAM ou AVCi 

Infecção aguda e/ou doença reumatológica 


Obesidade (IMC > 30) 


Uso atual de terapia hormonal 


Pontuação 


Risco hemorrágico 


IMPROVE bleeding:;? < 7 indica baixo risco de sangramento 


Insuficiência renal moderada (TFG 30 - 59 ml/min/m?) 
Sexo masculino 

Idade 40 - 84 anos 

Idade > 85 anos 

Câncer em atividade 

Doença reumatológica 

Cateter venoso central 

Internação em UTI 

Insuficiência renal grave (TFG < 30ml/min/m?) 
Insuficiência hepática (INR > 1,5) 

Contagem plaquetária < 50.000/mm? 


Sangramento nos últimos 3 meses (antes da admissão) 


Úlcera gastroduodenal ativa 


TEV: tromboembolismo venoso; IMC: índice de massa corpórea; TFG: taxa de filtração glomerular; INR: 
internacional. 
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8. CRITÉRIOS DE ALTA DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA 
a. Sem necessidade de MV invasiva >48h, sem necessidade de VNI ou CNAF >24h. 
(exercícios de expansão pulmonar não são considerados uso de VNI) 
b. Sem DVA >24h 
c. Sem disfunções orgânicas graves, exceto TRR que possa ser realizada a cada 2-3 dias 
d. Sem agitação/delirium descontrolado 


e. Sem distúrbios hidroeletrolíticos e metabólicos >24h 


9 CRITÉRIOS DE ALTA DAS UNIDADES DE INTERNAÇÃO 
a. Paciente clinicamente estável após 10 dias do início dos sintomas com no mínimo 24 
horas sem suporte de 02 e afebril pelo mesmo período. 
b. Ao final das visitas assistenciais as altas e transferências deverão ser informadas à 


Gestão de Leitos (3375/3376). 
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Os casos que necessitarem de transferência do ICHC para outros Institutos deverão atender as 


condições listadas abaixo: 


Critérios diagnósticos 


CASO CONFIRMADO 
de COVID 


(PCR SARS CoV2 p 


CASO CONFIRMADO 


de COVID (por sorologia) 


uu 
CASO PRESUMIDO de 
COVID 


(CT sugestiva/2PCR SARS 


CovV2 negativos 


CASO DESCARTADO 


(CT não sugestiva/PCR 
SARS CoV2 negativo ) 


Condições para transferência 


Após 14 dias a partir da data do início 
dos sintomas E 

3 dias assintomático respiratório (ou 
retorno a condições basais) E 

1 PCR SARS CoV2 negativo (inclui 
imunossuprimidos) 


Após 14 dias a partir da data do início 
dos sintomas E 

3 dias assintomático respiratório (ou 
reftomo a condições basais) E 

Não é necessário coletar PCR SARS CoV2 


Transferência imediata 


b. CRITÉRIOS DE TRANSFERÊNCIA DOS OUTROS INSTITUTOS PARA O ICHC. 


Os pacientes com sintomas respiratórios que forem atendidos nos Institutos, que não 


o ICHC, realizarão uma investigação diagnóstica com Tomografia Computadorizada de Tórax 


e PCR para SARS-Cov2. 


Frente a um resultado positivo da PCR e/ou alterações tomografias sugestivas de 


COVID-19 e/ou resultado de sorologia positivo, deverá ser solicitada transferência do 


paciente ao ICHC via Plantão Controlador. 
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11 SITUAÇÕES ESPECIAIS 
Y FLUXO DE ATENDIMENTO DOS PACIENTES TRANSPLANTADOS DE ÓRGÃOS SÓLIDOS 
SINTOMÁTICOS RESPIRATÓRIOS ENCAMINHADOS DO AMBULATÓRIO PARA PRONTO 
SOCORRO 


a) Avaliação inicial no AMBULATÓRIO 


Critérios para encaminhamento para Pronto Socorro: 


ne 


Saturação de oxigênio < 95% 

Frequência respiratória >22 ipm 

Temperatura axilar > 39ºC 

Alteração de ausculta pulmonar 

Queixa Clínica de dispneia (mesmo que sem sinais de alarme previamente 
mencionados) 

Instabilidade hemodinâmica: hipotensão, alteração de tempo de enchimento capilar 
Alteração de nível de consciência 

Queixa de redução do débito urinário 


Piora da icterícia 


So Me AO AOS 


Para pacientes que compareceram na consulta com exames laboratoriais coletados — 
piora de bilirrubina, TPAP/RNI, creatinina/ureia, enzimas hepáticas, proteína C reativa 


em relação ao exame anterior. 


Encaminhamento do ambulatório - médico da especialidade entra em contato com o 
assistente da emergência que ficará responsável pelo caso, com documentação em prontuário 
eletrônico para evidenciar transferência de cuidados (HCMED - atendimento médico - NOVO). 

Foram observados casos com sintomas respiratórios leves e predomínio de sintomas 


gastrointestinais. 
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Coletar exames laboratoriais e TC de tórax sem contraste independentemente dos critérios 


de gravidade. 


Todo paciente transplantado de órgão sólido atendido no pronto socorro deve ser reavaliado 


pela equipe de transplante antes da alta. Para que isso ocorra às equipes farão busca ativa de casos 


uma vez ao dia e estarão disponíveis a distancia durante 24 horas. 


c) ALTA HOSPITALAR DO PRONTO SOCORRO: deverão obedecer aos seguintes critérios: 


e Saturação > 95% na gasometria e 


e Ausência de acometimento bilateral na CT e 


e Mais de 12 dias de sintomas 


No momento da alta entrar em contato com a equipe do transplante para retorno ambulatorial 


precoce (24 horas). 


” Critérios de aceite e diagnóstico de COVID-19 na obstetrícia: 


Hospital que 
solicita 
transferência 


Critérios de aceite do caso 


Coleta de COVID-19 


Orientações para alta 


HU 


PACIENTES INTERNADAS 
PARA PARTO OU 
INTERNAÇÃO CLÍNICA que 
apresentem qualquer 
sintoma de síndrome 


Sintomas < 3 dias: 
coletar no D3 


Sintomas > 3dias: 
coletar imediatamente 


Se paciente tiver alta 
hospitalar antes de 
três dias de sintoma: 


- Considerar caso 
suspeito — Orientar 


2.) H . 
Ed gripal COM ou SEM febre: isolamento domiliciar 
o | coriza, tosse, dor de (Se negativo: nova 
a i Ê : - Cuidados com RN e 
E garanta, anosmia, perda coleta será avaliada MEME 
E de paladar pela MI na Ç 
o dependencia de piora 
: ou manutenção de 
Febre isolada: (afastar á 
dj sintomas) 

outras causas). Se não 

identificar a causa 

encaminhar ao HC 
Ú ; 
< Seguir fluxograma SRAG- HC 
(74) 
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Sintomas mais graves, 
sugestivos de pneumonia 
E) ou paciente necessitando Seguir fluxograma 
a | de UTI (sempre verificar SRAG- HC 
(74) 
vaga de UTI antes de 
aceitar) 
= Podem ser aceitos casos | Sintomas <3 dias: Se paciente tiver alta 
o com sintomas leves desde | coletar no D3 hospitalar antes de 
8 que acompanhados de três dias de sintoma: 
Q intercorrencia obstétrica Consid 
5 Ú Sintomas > 3dias: Rn ti 
E. > Brave suspeito — Orientar 
(6) Ro coletar imediatamente || aa 
Q isolamento domiliciar 
= (Se negativo: nova . 
o j . - Cuidados com RN e 
s coleta será avaliada . 
o pela MI na amamentação 
dependencia de piora 
ou manutenção de 
sintomas) 
ÓBITO 


a. O Hospital das Clínicas foi autorizado pelo CREMESP e Secretaria da Saúde a realizar 


autópsia minimamente invasiva mediante solicitação para o SVO. 


b. Caso o médico que atendeu o paciente ou plantonista opte por atestar o óbito, segundo 


o documento da Secretaria de Saúde de SP, deverá seguir as orientações para o 


preenchimento do atestado de Óbitos Hospitalares mesmo com curto período de 


internação: 


Preenchimento do atestado de casos confirmados: 


e Preenchimento da Declaração de Óbito como BEM DEFINIDO 


e Todos os óbitos confirmados por COVID-19 deverão ser classificados com o CID 


B34.2 (Infecção por Coronavírus não Especificada). 


e Sempre incluir as comorbidades na PARTE Il do Bloco V 
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— Tendo o core comeubreia de 


GRITO DE MULHER EM DADE FERTU ASSISTÊNCIA MEDICA DOAGNÓSTICO CONFIRMADO POR 
VITA mar acames [mRncedos seat médica chracas  [rojMacripais? 
ta prestes 1 o mantamerto D+ O fam a cos 5 time 1 qumação esa a ddaang (om enmnáimam o anstota 
ED HIM Hi Tinscads 
pe 0 a sm ai e ir da pç CT nd tr resta rn [TO TIS DIO Mligoorado 
: SECAUSAS OA MORTE ANCTE SOMENTE UM DIAGHÓSTICO POR Lima rir ei 
e Mao y ri 
= ee. COVID-19 TO dias 634.2 
3 s s Tess store conepalecs do 
= ETTE CTT AR 
RM came acres regucato merecendo ar imo | ] 
e [TE Cueio ia come comequircia de 
ê 
8 
> 
FE 


mantE E se s a 
cmi mms | Hipertensão Arterial Sistêmica O anos 10 
E Diabetes Mellitus 7 anos E14,9 
ÓNITO DE AME EM IDADE FERTA ASSISTÊNCIA VÉDICA DADA TO COmPIMADO “UR 
LEA rasto ecaires mRncemms asus repbes Demem om Mm casas! 
4a gracses No enormes Dm O a mes poe 3 smerano 08 quesação: wa o damgo 1 mumsimas 6 
] o E indo E bgrerato 
” eme 6d 67 fam ug 0 terre cha peetnçãoo Mia animes remos puesinios | ' Lt em 44 8 Tligaendo 
ê e —— nina ANTE SOMENTE UM DIAGNÓSTICO POR Lina riso 
ese seee=s Doença respiratória aguda “dias Uo4.9 
EO causas axrecenaures e Aga 10 di 
Es “ef OMDAAA, ias B34.2 
$ Devido ca, sore começado o 
É 4 
” meteu 


Dera exis eu diatem pa cream Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 10 anos [44.9 
Doença Cardíaca Hipertensiva 15anos 111.9 


cactos arca 


Preenchimento do atestado de casos suspeitos de COVID-19 
e Casos com síndrome respiratória aguda grave sem diagnóstico etiológico 
e Qualquer caso suspeito de COVID-19 sem confirmação 
e Check-list: 
o Checar se há exame de COVID-19 em andamento 
o Se não houver: coletar SWAB nasal/orofaríngeo post-mortem (até 24 
horas) 
o Preencher a Declaração de Óbito com “As informações coletadas do 
quadro sindrômico na Autopsia Verbal e Aguarda Exames” 


o Sempre incluir as comorbidades na PARTE Il do Bloco V 


e 


Devido ou como corsequência de 
d 


ÓBITO DE MULHER EM DADE FÉXTA. E ASSISTÊNCIA MÉDICA DIAGNÓSTICO CONFIRMADO POR: 
[IPA morte comeu [0 Recebe assst médica Gsrarto rp Necrópaa? , 
1 Iva gravidez 3INo abortamesto SID 4 das a 1 ara após 0 término da gestação Apa 2 doença que ocasionou a morto?)| 
e Q 1]Sm 2Não 9grorado 
BRO MINO parto AL Ia 42 dias aços o errar da gestação 00 idos ocorreu remos periados ) 10]5m 2 não 9] ignorado 
E 45 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Bro tamcitado co 
EE one eltndo ré qua com tamento a a| Insuficiência Respiratória a esclarecer prensa postam 
” mera. 
= CEEE ” ESSO - 
LM CAUSAS ANTECEDENTES | 
va ese rem ema + | Aguardando exames laboratoriais Swab Naso/Oroaríngeo r 
causa acima requirada, mencianandose em diria 
E hogar o cosa básica, rara aos caça 
» 
ê 
> 
E 
o 
19) 


a metem | Diabetes / Hipertensão Arterial R 


Dara a morte, e que não entraram, port, na 


Pr sans Não realizada autópsia conforme Res $$-32 de 20/03/2020 
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